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B. Endo-Model gangjarnsknéprotes

Tillbehér: Rontgenmallar,
detaljerade kataloger

Viktig information

01



02

Systembeskrivning

Endo-Model rotationsknaprotes

Med utgangspunkt i de utmérkta resultat som erholls med St.
Georg gangjarnsknéprotes utvecklades rotationskndprotesen
1979. Den mdjliggdr axiell rotation och minskar de krafter som
verkar pa protesférankringen.

Endo-Model intrakondylar rotationsknéprotes finns i tva versioner
(héger och véanster) och i fyra implantatstorlekar:

Material: CoCrMo-legering, UHMW polyeten

Rotationsknéprotesen, som ar konstruerad for att upp-
ratthalla 1ag friktion, erbjuder optimal fysiologisk rorelse,
eftersom vridpunkten ligger inom det fysiologiska omradet.
Flexion och rotation av rotationsknaprotesen sker i en tvar-
led.

g Tvarstycke

Styrstift

Tibiaplat&
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Systembeskrivning

LINK [@

Overextensionen &r 2°. Endo-Model rotationskndprotes tilldter flexion p&
upp till 142°. Dessutom erbjuder kinematiken i denna design fysiologisk
rotation med elastisk Gverféring av krafter, som mdjliggérs av den speciella
formen hos den tibiala [6pytan.

Vid varje steg, och &nnu mer vid fall, uppstar vridspanningar som verkar pa
implantatforankringen och péverkar protesens livslangd negativt. Den elas-
tiska dverfoéringen av krafter genom protesens konstruktion skyddar bence-
ment/protes och bencement/bengranssnitt tack vare minskad belastning.

Tack vare de gynnsamma dimensionerna hos rotationsknéprotesen &r den
resektion som kravs pa det tibiofemorala ledplanet mycket liten — endast
14 mm (1). Storleken pa den intrakondylara delen beror p& implantatstor-
leken men &r endast mellan 28 och 34 mm (2). Detta &r en viktig fordel nar
det géller efterfljande revisionskirurgi.

Rotationskndprotesens storlek och form ger en god 6versikt dver ope-
rationsomradet. Femur- och tibiakomponenterna kopplas samman
genom att de tva delarna helt fogas i varandra (3).

Proteserna har en anordning som férhindrar dislokation (4). Genom
anvandning av endast ett fatal lattanvanda instrument underléttas
implantationen.
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Systembeskrivning I-INK® m

Endo-Model rotationsknaprotes

| samband med knéprotesplastik observeras ofta framflyttning 2
av patella eller av den barande ytan for patella. Genom att flytta 'Z
femurkomponenten dorsalt i forhallande till den tibiala axeln 10
uppnas fysiologisk rorelse aven i den patellofemorala leden. n o
Detta skyddar mot progression av retropatellar artros. ©

Y 0 20 30 40 50 60 70 80 90 100 10(%)120
|

Protesrotationen slutar i extension genom formstangning, vilket " NN
sékerstéller en saker stdende position. Rotationen dkar konti- 0

nuerligt i takt med flexionen. Denna rotation begransas i férsta w0

hand av kapsel-/ligamentapparaten (5). 50 5

Den fria rotationens omfattning ar beroende av
flexionen och dessutom av den mjukt bromsade
rotationen (av konstruktionsskal) (streckat
omréade).

Engelbrecht E.: Die Rotationsendoprothese des
Kniegelenks, Springer-Verlag 1984, ISBN: 978-3-
642-69819-4 (tryckt) 978-3-642-69818-7 (online)

6° valgusposition

Formen pa de I6pytor som ar i kontakt med varandra dampar
rotationen elastiskt genom att kroppsvikten trycker ned mot
leden.

Femurkomponenten i rotationsknéprotesen har en fysiologisk
valgusposition pa 6° (6).

6

hoéger vanster

Béada proteskomponenterna stéds brett pa sina motsvarande
ledytor, sé att kompressionskraften hos det spongitsa benet
inte Gverskrids. Loparna till femurkomponenten ar anatomiskt
formade (7).




Systembeskrivning

Protesstammarna 6kar sékerheten vid inriktningen.

Tvérsnittet ar rektangulart med stor 6vergangsradie och utan
vassa kanter. Stjarnformade centraliserare i polyeten i slutet av
stammarna sékerstéller att varje stam &r centralt placerad i den
margkanalen (8) sa att direkt kontakt mellan metallstammen
och inre kortex undviks.

Endo-Model rotationsknéprotes erbjuder optimal implantatfor-
ankring. Eftersom stammen inte har ndgon ytstrukturering finns
det inget som hindrar extraktion av protesen under senare revi-
sionskirurgi (9).

Nar komponenterna knackas ut ur cementbadden bryts cen-
traliseraren vanligtvis av och kan sedan borras ut i ett andra
steg.

Om tvérleden ar utsliten, t.ex. om protesen ar felinriktad, kan
den bytas ut vid revisionskirurgi utan att femur- eller tibiakom-
ponenten behodver tas bort.
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Systembeskrivning I-IN K® m

Endo-Model Enhet: Platd med antiluxationsenhet

Efter cementering av tibia- och femurkom-
ponenterna tas UHMWPE-platan bort fran
tibiaplattan genom att provskruven lossas.
Bada komponenterna monteras med knaet i
flekterat lage.

Tibiaplatan satts fast péa introducern och

skjuts mellan femur- och tibiakomponenterna sé att dess
mediala lapp greppar flansen pa den femorala bussningen.
Se till att de laxstjartformade mediala och laterala delarna
passar in i sparet pa den bakre kanten av tibiaplattan i
metall (fig. B).

Provskruv
(platt skruvhuvud)
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Provskruv
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Systembeskrivning I-IN K® m

| detta lage pressas
UHMWPE-platan ner i
metallplattan och fixeras
ordentligt med den sjalvia-
sande skruven.

Sjalvlasande skruv

UHMWPE-plata Fastskruv

Implanterad Endo-Model modulér
rotationskngprotes. =

-

[
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P

Tibiaplatd i metall

Sjalvlasande skruv
(runt skruvhuvud)
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Systembeskrivning I-IN K® m

Endo-Model roterande knaledsprotes med LINK PorEx-teknik

LINK PorEx-teknik
(TiINbN = titanniobnitrid)

Den hypoallergena ytmodifieringen LINK PorEx ger en keramiklik-
nande yta som avsevért minskar frisattningen av joner fran substra-
tet och kan forbéttra toleransen hos patienter som ar kansliga for
metall.’

Denna ytmodifiering ar extremt hard och har liknande nétningse-
genskaper som keramik. Dessa egenskaper samt vatningsvinkeln
pa ytan ger en lag friktionskoefficient i kontakt med vatska.

1 Intern teknisk rapport: Study of the influence of TiNbN-coating on the ion release
of CrCrMo-alloys in SBF buffer simulator testing




Systembeskrivning

Endo-Model gangjarnsférsedd knaledsprotes

Den yttre formen, dimensionerna och storlekarna fér Endo-Model
gangjarnsprotes motsvarar de for Endo-Model rotationsknaprotes.
Eftersom de implantatbaddar som kravs for de gangjarnsférsedda
och de roterande versionerna ar identiska, kan beslutet huruvida en
roterande eller en mer stabiliserande gangjarnsférsedd knaprotes ska
anvandas fattas intraoperativt.

Anslutningsdel A, som &r fast vid tibiakomponenten och lankar den
till femurkomponenten i gangjarnsknéprotesen, har ett borrhal for
ledaxeln B. Det ventrala borrhdlet C anvands for stallskruven D,
vars spets passar in i borrhdlet E pa axeln. Nar de dvre och nedre
komponenterna har fogats samman lases axeln med den huvuditsa
skruven.

Fran insidan av den intrakondylédra boxen trycks polyetenlagren for
protesaxeln in i de mediala och laterala borrhélen.

De 6vre och nedre proteskomponenterna sammanfogas genom
att den tibiala anslutningsdelen férs in i den intrakondylara boxen i
femurkomponenten, sé att protesaxeln kan foras in (alltid fran den
mediala sidan) med hjdlp av den gangade staven. Artikulation sker
mellan protesaxeln och de tva lagren.

Endo-Model gangjarnsknéprotes levereras fardigmonterad och

i sterilt skick. Ta isér den genom att vrida stallskruven D moturs.
Skruva fast den gangade staven pé protesaxeln B, som sedan dras
ut. Tryck in lagren F i den 6vre proteskomponenten i den intrakon-
dylara boxen och ta bort dem. (Obs: Det dppna lagret maste place-
ras medialt nar lagren satts tillbaka).

Forpackningen innehaller tva sterila proviager (kan ej autoklaveras).
Dessa sétts in i den 6vre proteskomponenten under operation; efter
provreponering byts de ut mot de slutliga lagren. Aven dessa kan vid
behov bytas ut vid behov vid ett senare ingrepp.
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Indikationer/kontraindikationer I-INK® m

Specifika indikationer och kontraindikationer fér Endo-Model
roterande och enkla gangjarnsknaproteser

Produkter
Roterande gangjarn
Enkelt gangjarn
Komponenter med
ytmodifiering LINK
Porex (TiNbN)

Allméanna indikationer

e Sjukdomar som begransar rorligheten, frakturer eller defekter i knéleden,
den distala femur eller den proximala tibia, som inte kan behandlas med X X X
konservativa eller osteosyntetiska metoder

Indikationer

e Primér och sekundar artros X X X
e Reumatoid artrit X X X
¢ Revision efter primar total knaledsplastik X X X

» Bennekroser som inte dventyrar en framgangsrik implantation av en total

gangjarnsendoprotes for kna X X X
¢ Varus- och valgusdeformationer med kontraktur/laxitet i mediala eller laterala X X X
stabilisatorer
¢ Extrema fall av varus-/valgusdeformation (20-30°), reumatoid artrit, bristfallig _ N _
muskelmassa och alla former av genu laxum
¢ Onkologisk kirurgi och revisionskirurgi i nedre extremiteten (tillsammans med X X _
Endo-Model-W och Megasystem-C)
¢ Kanslighet mot en eller flera av komponenterna i de CoCrMo-implantatmaterial _ _ X
som anvands
Kontraindikationer
e Akuta eller kroniska infektioner, lokala och systemiska, om det finns risk for att
. o L ) P i . X X X
de aventyrar framgangsrik implantation av en total gangjarnsendoprotes for kna
¢ Allergier mot (implantat)material X X —
e Specifika muskel-, nerv-, kérlsjukdomar eller andra sjukdomar som kan géra att
A X X X
kroppsdelen i fraga kan skadas
¢ Qtillracklig benintegritet som férhindrar stabil férankring av protesen X X X

Dessa indikationer/kontraindikationer avser standardfall. Det slutgiltiga beslutet om huruvida ett implantat &r lampligt fér en patient
eller inte maste fattas av kirurgen baserat pa hans/hennes individuella analys och erfarenhet.
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Endo-Model rotations- och gangjarnsknaprotes

med patellaflans och antiluxationsenhet

Metod

Endo-Model protesdesign:

Endo-Model
rotationsknaprotes
med patellaflans

Z1
Modifierad medial dtkomst enligt Payr.

Huden och fascia incideras med knéet i 1att flekterat
l&ge. Den infrapatellara grenen av nervus saphenus
reseceras sa att nervus saphenus exponeras inom
incisionsplanet. Den distala delen av vastus medialis
mobiliseras. Det mediala patellaretinaklet delas, och
kapseln och synovialmembranet delas sedan i inci-
sionplanet. Den suprapatellara bursan 6ppnas med
ett halvmaneformat snitt som l6per superiort och
medialt. Knaflexionen dkar och patella forskjuts late-
ralt sd att det anteriora knaet dppnas.

De femorala kondylerna mobiliseras genom att foljan-
de strukturer dissekeras i angiven ordning:

1. Medialt kollateralligament
2. Korsband
3. Lateralt kollateralligament

De bakre kapselligamenten mobiliseras noggrant.

v wff
i

Endo-Model
gangjarnsknaprotes
med patellaflans
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Oppning

For Endo-Model rotations- och gangjarnsknaprotes

z2

En tygel som placeras posteriort runt kondylerna
hjélper till att stabilisera femur nér knéet bojs.

Z3
L
| Osteofyter tas bort s& att kondylernas fysiologiska

: ‘ kontur &terstalls.

Z4

Bredden pa kondylerna bestammer vilken storlek pa
knaprotesen som ska valjas (A).

Den rdda linjen indikerar den axel som resulterar av
den initiala Gppningen av femurkanalen. Den bl& linjen
indikerar femurs axel och den slutliga positionen fér
stammen pa femurkomponenten (B).

13
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z5

For initial 6ppning av femurkanalen placeras bensylen
vid den l&gsta punkten (réd) i sulcus trochlearis i den
patellofemorala leden. Punkten ligger pa toppen av
fossa intercondylaris.

Z6
Femurkanalen 6ppnas med en vridoorr pa 8 mm vid
den punkt som tidigare markerats.

Z7
Femurkanalen breddas forsiktigt med en kulbrotsch.

Z8

Femurraspen anvands for att justera den 6ppning
som skapats med vridborren och kulbrotschen och
anpassa dess form till femurstammen.
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Férberedelse av femur
For rotations- och gangjéarnsknéprotes

F1
Den femorala sagguiden har samma form som den

del av femurkomponenten som kommer att ligga i
benet (A).

For att den ska héllas centrerad i kanalen ar spetsen
pé den femorala sdgguidens stam utrustad med

en centraliserare i metall som finns i olika storlekar
som motsvarar diametern pa femurkanalen.
Centraliseraren fungerar som platshallare

och simulerar polyetencentraliseraren pa
implantatet (B).

Den femorala sagguiden fors framat tills dess box
ar i kontakt med kondylerna. Rotationsjusteringen
ar korrekt nér det anteriora spéret i resektionsboxen
matchar sulcus trochlearis sett ovanifran (C).

F2
Anteriora och bilaterala femorala osteotomier utfors
med den oscillerande sagen langs boxens yta (D).

Det resecerade benet vid évergangen mellan kon-
dyler och femurs diafys ska osteotomeras noggrant
steg for steg. Detta for att boxen péa den femorala
sagguiden ska kunna féras in upp till kondylernas
niva efter att det resecerade benet har tagits bort
med en Lambotte-osteotom (E).

15
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F3

Den anteriora femurkanalen méste anpassas sa att
hansyn tas till den lilla vinkeln mellan den anteriora
ytan pa den intrakondylara boxen och stammen pa
den femorala s&dgguiden, samt motsvarande vinkel
i protesen. Detta gbr man genom att urholka det
spongidsa benet posteriort till den patellofemorala
leden baklanges med den oscillerande ségen.

F4

Urholkning av benet pa detta satt skapar ett utsprang
i det spongidsa benet proximalt till ledytan. Detta
maste tas bort med brotschen eller raspen. Om det
inte tas bort kommer den anteriora ytan av boxen

pé den femorala s&dgguiden inte att sitta tatt mot det
anteriora benet. Detta kommer att skapa ett mellan-
rum anteriort mellan fysiologiska sulcus trochlearis
och dess protetiska fortsattning.

F5

Femurkanalen 6ppnas forst langt posteriort (fig. F, rod
punkt) med avsikt. Den insatta femoralguiden maste
sedan forskjutas anteriort (fig. F, bla punkt) tills stam-
men pa den femorala sagguiden (last i extension) &r i
linje med den distala femur (fig. G, bla position pa den
femorala sagguiden) for att forhindra hyperextension.
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F6

Om korrekt axiell inriktning av den femorala saggui-
den inte kan uppnas efter att steg F3 till F4 har
utforts méste guiden férskjutas &nnu langre anteriort.
Detta kraver resektion av mer ben frdn den intra-
kondylara delen av sulcus trochlearis. En Lambotte-
osteotom som slas in i benet kan anvéandas for att
definiera osteotomins omfattning. Den islagna osteo-
tomen styr ocksé sagbladet tills sdgen har skurit ur
ett spar i benet. Det ar viktigt att utfora resektion
stegvis och kontrollera korrekt inriktning av axeln pa
den femorala sdgguiden med femurs axel.

Efter denna ytterligare resektion maste man upprepa
stegen for urholkning av det spongitsa benet proxi-
malt till sulcus trochlearis och avlagsnande av spon-
gidst ben fran den anteriora delen av femurkanalen
proximalt till leden.

F7-a

Boxen pa den femorala sagguiden fors framat i benet
tills konturen av det anteriora sparet i sdgguiden
stammer dverens med sulcus trochlearis i den patel-
lofemorala leden. Den femorala sédgguiden fixeras
med tva faststift. Kondylerna anpassas sedan for att
matcha den krokta ytan pa resektionsboxen.

F8-a

Den patelldra glidresektionsguiden satts fast pa
sé&gguiden och den anteriora ytan av den distala
femur reseceras sa att den passar implantatets form.
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F9-a
Den anteriora kant som blir kvar avrundas med en
rasp. Kvarvarande brosk tas bort.

F10-a

| sklerotiskt ben ar det bra att ha en liten krokning pa
de inre kanterna av kondylerna sé att de matchar den
inre konturen av implantatet mellan box och flansar.
Mijukt spongidst ben anpassar sig till flansarnas inre
kontur; sklerotiskt ben maste formas till. Om den
mediala femorala kondylen &r sklerotisk borras fasthal
for battre fixering av protesen i cementen.

Fi1-a

En cylindrisk benplugg satts in i den proximala femur
for att tappa igen femurkanalen. Benpluggen fors in
till ett djup som motsvarar langden péa femurkompo-
nentens stam. Denna benplugg bidrar till hemostas

i den proximala margkanalen. Den forseglar kanalen
nar cementen sprutas in under implantation av femur-
komponenten.

F12-a

Provprotesen satts in i femurkanalen for kontroll av
resektionen. Nar femur har férberetts kan femurkom-
ponenten cementeras. Pa s& satt undviker man frak-
tur pa de femorala kondylerna under operationen.
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Férberedelse av tibia
For Endo-Model rotations- och gangjarnsknaprotes

T1

| nésta steg exponeras tibia. Handen pé& den motsat-
ta sidan av atkomsten placeras i popliteal fossa med
abducerad tumme. Med den andra handen griper
man tag om ankeln anteriort. Den proximala tibia
exponeras genom att man trycker och drar med han-
derna och vrider Iatt utat.

T2

Tibiakanalen markeras med en brotsch i Gvergang-
en mellan den frAmre och mellersta tredjedelen av
tibiaytans sagittala diameter direkt framfér eminentia
intercondylaris. Den punkt som beskrivs ligger ovan-
for mitten av margkanalen i tibia. En vridoorr p& 8 mm
(A) anvands for att 6ppna tibiakanalen. Tibiakanalen
forstoras sedan forsiktigt distalt med en kulbrotsch
(B). For forsegling av den distala tibiakanalen pressas
autologt spongitst ben djupt in i tibiakanalen med en
impaktor, sa att det &r langre ned &n spetsen pa den
tibiala komponentstammen (C).
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T3

Eminentia intercondylaris tas bort ner till den intakta
tibiaplatans niva sé att det skapas ett referensplan for
méatning av det ben som ska reseceras.

T4

Den tibiala sdgguiden fors in i tibiakanalen och rik-
tas in med tibiaaxeln i det medianlaterala planet och
koronalplanet. Hojden péa den tibiala sdgguiden jus-
teras s& att 10 mm kan reseceras. Denna resektions-
niva motsvarar tjockleken pa den tunnaste delen av
implantatets polyetenplata (D).

For att uppna en korrekt skargeometri maste man
anvanda sagblad med en tjocklek pa 1,24 mm eller
1,27 mm!

Efter att den tibiala sédgguiden har tagits bort fordju-
pas osteotomin. Det resecerade benet mobiliseras
och dissekeras skarpt fran den posteriora kapseln
med en osteotom (E).

T5
Riktguiden tas bort frdn sagguiden for bestamning av
rotationsinriktningen.

Market pa metallplatén pa den tibiala sdgguiden
och den horisontella delen av dess anteriora inrikt-
ningsstav indikerar ett omrade mellan mitten av
tuberositas tibiae och dess mediala begransning (F).
Fotens andra digitala stréle ska uppvisa en extern
rotation p& mellan 0° och 10° (G).

Rotationsinriktningen av tibiakomponenten, motsva-
rande markeringen pa metallplatan, markeras foretra-
desvis péa det proximala tibias anteriora kortex med
en liten skara som gors med en smal benrongeur (F).
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Implantation
For Endo-Model rotationskndprotes (fig. 11-a till 19-a)

T6

Tibiabrotschen, som ar formad som implantatets
tibiala stam, anvands for att forma tibiakanalen. Det
framre stiftet pa raspen riktas in med skéaran i den
proximala tibia. Tibiabrotschen drivs in och dras tillba-
ka stegvis tills den kan féras ner till resektionsplanets
niva.

1-a
For provreduktion kan man satta in och darefter
koppla femorala och tibiala provproteser.

Deficiter i flexions- och extensionsspalten utjamnas
genom anvandning av femorala segment eller proxi-
mal tibiadistanser.

12-a

Det ar nu viktigt att kontrollera att implantatets sagit-
tal- och rotationsinriktning &r korrekt innan implanta-
tets komponenter cementeras pa plats:

A hyperextension

B nedsatt extension

C extern hyperrotation
D intern hyperrotation

maste korrigeras.

Figurerna E och F visar korrekt axiell inriktning av
implantatets séate.
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Provskruv
(platt skruvhuvud)

I13-a

Néar man har kontrollerat att implantatet sitter kor-
rekt monteras centraliseraren och varje komponent
cementeras pa plats.

Femurkomponenten bér normalt implanteras med
80g bencement. Overskottscement pé sidorna tas
bort.

14-a

Den plastremsa som skyddar ledmekanismen mot
intrangande cement tas bort. Remsan dras bort
posteriort.

15-a

Innan tibiakomponenten — med monterad
centraliserare — cementeras med minst 409
bencement forseglas tibiakanalen med en benplugg.
Notera den markerade rotationspositionen nar du
riktar in implantatet.

Observera:

Tibiakomponenten far endast cementeras utan
borttagen polyetenplata med provskruven
inskruvad in till maximalt djup.

For att ta bort polyetenplatan skruvar du ur provskru-
ven och tar bort platan fran tibiaplattan i metall med
hjalp av den tibiala platdintroducern. Dérefter skruvas
provskruven tillbaka sé l&ngt det gér i metallplatan.
Detta ar ndédvéandigt for att férhindra att cement
hamnar i det gangade halet i metallplatan.

Overflddig cement avidgsnas.
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Sjalvlasande skruv
(runt skruvhuvud)

@..

16-a

Innan de cementerade komponenterna fogas sam-
man maste polyetenplatan tas bort fran tibiaplattan i
metall. Med knéet i flekterat lage satts femurkompo-
nenten fast pa stiftet pa tibiakomponenten.

I7-a

For att sétta in tibiaplatan i polyeten lyfter man femur-
komponenten nagot. Tibiaplatan fors sedan in fran en
interior riktning mellan de proximala och distala kom-
ponenterna i protesen (G).

Se till att kammaren pé plastplatén fogas samman
med flansen pa femurkomponenten, och att den
laxstjartformade fordjupningen pa undersidan av
plastplatan snapper fast i kantspéret pa tibiaplattan i
metall (H).

18-a
Polyetenplatan sékras pa plats pé tibiaplattan i metall
med den sjalviasande fastskruven.

Observera:

Den sjalvlasande fastskruven far endast anvandas
under slutmontering av platan.

Om fastskruven lossas foérstérs skruvfixerings-
systemet i polyetenplatan och en ny plata maste
sattas in.
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Implantation
For Endo-Model gangjarnsknaprotes (fig. 11-b till 112-b)

19-a

Den implanterade Endo-Model rotationsknéprotesen
ska tillata upp till 90° flexion, beroende pa mjuk-
vavnadens struktur. | extenderat 18ge ar en resilient
extensionsbegransning pa cirka 5° optimal. Denna
extensionsbegransning sékerstaller séker kontakt
mellan de tva proteskomponenterna.

-b

Nar femur har forberetts for fastsattning av
femurkomponenten tas polyetenlagren (A) bort fran
boxen pa femurkomponenten och ersatts med
provlager (B). Detta sker med hjélp av en sarskild
appliceringstang (C).

Senare byts provlagren ut mot de slutliga lagren.
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medialt

12-b
Introducern (D) satts in i femurkomponenten.
Borrguiden méaste ligga medialt.

Den cylindriska delen av introducerns skaft, mitt emot
borrguiden, fors forst in i det mediala lagret. Nar den
rorliga distansen pa instrumentets skaft har satts in

i den intrakondyldra dppningen lases introducern i
boxen pa femurkomponenten genom att den rafflade
skruven (E) dras ét.

I13-b

En bencylinder placeras som cementbegransare for

forsegling av femurkanalens éande, och femurkompo-
nenten — inklusive monterad centraliserare — implan-

teras med minst 80 g bencement. Overflédig bence-
ment avlagsnas.

14-b

Nar bencementen har hardat frases en bencylinder
fran den mediala kondylen med en trepanatér och
avlagsnas fran brotschen for senare anvandning.
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15-b
Tibiaprovkomponenten fors in i den forberedda
tibiakanalen med inféringsverktyget.

16-b

Femur- och tibiakomponenterna fogas samman.
Stiftet (F) pa kopplingen pa tibiaprovkomponenterna
fors in i det laterala proviagret och lases med kopp-
lingsmekanismen (G).

17-b

Korrekt placering av proteskomponenterna med
avseende pé axiell inriktning, rotation och tillracklig
extension och flexion ska kontrolleras. | vissa fall kan
ytterligare tibial resektion kravas eller sa kan en dis-
tans anvandas.
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medialt

18-b

Tibiakomponenten, inklusive den monterade centra-
liseraren, implanteras med minst 40 g bencement.
Med hjalp av plugginféraren (H) bibehaller man kor-
rekt rotation och anbringar distalt tryck pa implanta-
tet. Overflddig bencement avldgsnas.

19-b
Slutligen ersatts provlagren med de slutliga lagren
med appliceringstangen ().

Observera:
Det 6ppna lagret maste placeras medialt,
eftersom protesaxeln fors in medialt.
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110-b

Tibiakomponenten satts in i femurkomponenten och
fors till ratt 1age med hjélp av provaxeln (J). En testro-
relse utfors.

Bada proteskomponenterna lases sedan med den
slutliga protesaxeln (K) som ar fast vid den gangade
staven (L). En stéllskruv (M) som ar ordentligt atdra-
gen i det géngade hélet i axeln sékrar axelns lage.

M1-b

For att skruven inte ska lossna forseglas anden av
det gangade halet ovanfor stéllskruven med en bit
bencement. Den bencylinder som togs bort med tre-
panatoren aterinfors i den mediala femorala kondylen.

12-b
Fardigimplanterad:
Endo-Model gangjarnsknaprotes.
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Viktig information I-INK® m

Notera féljande rérande anvandningen av vara implantat:

1. Det &r mycket viktigt att valja ratt implantat.
Det manskliga skelettbenets storlek och form avgdr storleken och formen pa implantatet, och begrénsar ocksé den
viktuppbarande férmagan.
Implantaten &r inte utformade for att klara obegransad fysisk belastning. Kraven far inte dverstiga normal funktionell
belastning.

2. Korrekt hantering av implantatet &r mycket viktigt.
Under inga omstandigheter far formen pa ett fardigt implantat forédndras, eftersom detta férkortar dess livslangd. Vara
implantat far inte kombineras med implantat fran andra tillverkare. De instrument som anges i operationstekniken méste
anvandas for att garantera en séker implantation av komponenterna.

3. Implantat far inte ateranvéndas.
Implantaten levereras sterila och &r endast avsedda for engangsbruk. Anvanda implantat far inte &teranvandas.

4. Eftervarden ar ocksa mycket betydelsefull.
Patienten maste f& information om implantatets begrénsningar. Ett implantats viktuppbérande férméga kan inte jamforas
med ett friskt bens!

5. Savida inte annat anges levereras implantaten i sterilférpackningar.
Beakta foljande forvaringsforhallanden for férpackade implantat:

e Undvik extrema eller plotsliga temperaturforandringar.

e Sterila implantat i sin intakta, skyddande originalférpackning kan forvaras i permanenta byggnader fram till det "sista
anvandningsdatum” som anges pa forpackningen.

e De far inte utsattas for frost, fukt eller direkt solljus, eller for mekanisk skada.

e Implantaten kan forvaras i sina originalférpackningar i upp till 5 ar efter tillverkningsdatum. "Sista anvandningsdatum’
anges pa produktetiketten.

e Anvand inte ett implantat om forpackningen ar skadad.

4

6. Sparbarhet ar viktigt.
Anvand medfoliande dokumentationsklistermarken for att sékerstalla sparbarhet.

7. Ytterligare information om materialsammanséttningen kan pa begéran erhéllas fran tillverkaren.

Félj bruksanvisningen!

Waldemar Link GmbH & Co. KG, Hamburg

Allt innehall i denna katalog, bade text, bilder och data, ar skyddat enligt lag. All anvandning, helt eller delvis och som inte &r tillten enligt lag,
maste godkannas av oss i forvag. Detta galler framfor allt reproduktion, redigering, Gversattning, publicering, lagring, bearbetning eller vida-
rebefordran av innehall som finns lagrat i databaser eller p& andra elektroniska medier och system, pa nagot som helst satt eller i nAgon som
helst form. Informationen i katalogerna ar endast avsedd att beskriva produkterna, och utgor inte ndgon garanti.

Den beskrivna operationstekniken har skrivits enligt var bésta kunskap och uppfattning, men befriar inte kirurgen fran dennes ansvar att noga
Overvaga de sarskilda omstandigheterna i varje enskilt fall.

Produkter som visas i det har dokumentet kanske inte &r tillgangliga i ditt land. Produkternas tillganglighet beror pa godkénnande- och/eller
registreringsbestammelserna i respektive land. Kontakta Waldemar Link GmbH & Co. KG om du har fragor om LINK-produkters tillganglighet
i ditt land.

Waldemar Link GmbH & Co. KG och/eller andra koncernanslutna enheter &ger, anvander eller har anstkt om féljande varuméarken i manga
jurisdiktioner: LINK, BiMobile, SP Il, Modell Lubinus, E-Dur, EndoDur, T.O.P. I, BetaCup, CombiCup PF, CombiCup SC, CombiCup R, Mobi-
leLink, C.F.P., LCU, SP-CL, LCP, MIT-H, Endo-Model, Endo-Model SL, MP, MEGASYSTEM-C, GEMINI SL, SPAR-K, LCK, HX, TiCaP, X-LIN-
Ked, PorAg, LINK PorEx, BiPorEx, PorEx-Z, TrabecuLink, Tilastan, customLINK, RescueSleeve, Stactip, VACUCAST.

Andra varuméarken och handelsnamn kan anvandas i detta dokument for att hanvisa till antingen de enheter som ager markena och/eller
namnen eller deras produkter och tillnér respektive &gare.
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